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L a  seule définit ion des niveaux de Ifendémie onchocerquienne r e c o m e  
e t  dont l ' u t i l i s a t i o n  soi t  conseillée par  l ' O =  est celle quta etablie l e  
second comité OMS d'experts de l'onchocercose en 1965 (Rapp. techn. no 335, 
1966, p.25): /- 
%e comite estime qu'i l  faut f ixe r  t r o i s  degrés dfendémicité selon l e  
pourcentage de microfilaires d'O. wlvulus présentes dans la peau de la 
popdation pr ise  comme QchantiLlon. Ces t r o i s  degrés d endémicité sont: 
for te :  67$ et plus - moyenne: 34 Q 66% - e t  fa tb le :  33% ou moins.11 
( ,  
La mission d'assistance préparatoire aux gouvernements chargée de la 
m i s e  s u r  pied du programe OCP, choisissait  de modifier légèrement ces critères 
rlpour permettre une plus grande f lex ib i l i t e  dans l 'évaluation de la situation" 
d i t  l e  texte (Annexe V-4, p.3, rapport PAG, OMS, 1973) e t  classait ' lfend6micité 
en quatre catégories: 1') sporadique de 0,l & 9,$; 2) fa ible  ou hypoendémique 
.de 10 h 3 9 , s ;  3) moyenne ou méso-em36mique de 40 à 69,9$; 4) & l e d e  ou hyper- 
endémique: 70$ et davantage. 
Le comite d'expertïs sur 1'6pidémiologi.e de l'onchocercose r6uní en 1975 
s ' es t  garde de toute définit ion chiffrée. 
( 
win, l e  comite consultatif scientifique e t  technique (CCST/STAC) du 
programme Wl? entérinait daus son rapport  m u e l  1977 l'usage de definitions 
modifiées qui lui paraissaient plus pratiques: Endémie spomique,  O à 9 , s ;  
Hypoendhie, 10 29,s; M6soenddmi.e 30 59,9$; Hyperendémie, 6% et plus. 
L'existence même de ces classifications successives m n t r e  qu'aucune nlesl 
ap te  
ou encore qu'une même d a l i t é  peut ê t r e  appréhendée diffh?"ent selon l'obser- 
vat em. 
r e f l é t e r  l'image de l a  maladie t e l l e  que lfépidémiologiste l'a perçue, 
i ' - 2 -  
I1 faut donc ddf inir  un langage commun qui permette rap5,¿íement, à llaLde 
d'un Sns3t-en.t de mesure simple, d'exprimer l'impartance de l a  & d i e  dans 
une co l lec t iv i té  tant par sa diffusion au sein du gmupe considd.rt5 que par Is 
gravité de ses  conséquences pour ceux qui en sont atteints.  
Instruments de m e w  e t  pazamètres considéds I. 
Pour exprimer l e s  e f f e t s  de l'onchocemose sur une population stable, 
on peut u t i l i s e r  l e s  indicateurs suivants: 
1 La prévalence de l a  maladie, c 'est-à-dire l a  pmportion d'individus h é b e r  
geant l e  parasite. 
evidence de l a  microfilaire dans llorganisme (peau ou autre milieu: oeil ,  urine) 
selon1"le  des méthodes reconnues comme l e s  plus sensibles. 
Les cas d'onchocercose active seront def inis  p a r l a  mise en 
- 
La recherche des vers adultes (nodules e t  kystes) e t  l e  t e &  de W z o t t i  
n'ont pas l e s  caract&res respectivement de sansibil i td ou de f iabil i té néces- 
saires et ne peuvent constituer que des informations complémentaires. 
Sa prévalence mesure l a  diffusion de la maladie au sejn du groupe consi- 
déré. 
dus qui l e  constituent, sans exclusion d'une tranche d'&e .(O 
5 ans). 
e t  ajustd pour l'&e e t  l e  sexe au sein de l'ensemble de lf6chantil lon,  par 
référence & une population standard. 
dans l e s  différentes col lect ivi tés  en supprimant l e  b i a i s  constitu6 par l a  
composition différent  e des populations. 
Telle qu'elle est conçue i c i ,  e l l e  se  rapporte & l a t o t a l i t e  des indivi- 
2 811s ou O $L 
El le  s'exprime par un taux a j u s t d  pour Ilâge au sein de chaque sexe, 
Ceci rend comparables les taux obtenus 
2. La densité microfilarienne moyenne constitue une é v d u t i o n  a p p m m t i v e  
de l a  charge parasitaire du malade, résultant du denombrement des microfilaires 
6mergées des biopsles cutan8es. 
(milieux d'incubation e t  temps de lecture) et l ' un i t6  choisie (biopsie, milli- 
gramme ou mil-tre caxré de peau). 
El ie  varie selon les methodes employées 
i 
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D a n s  ce t te  étude, l a  charge parasitalre individuelle es t  définie comme 
l a  moyenne tu-ithmétique du nombre de microfilaires émergées ap&s incubation 
durant 30 minutes en eau d i s t i l l é e  de deux biopsies 
chacune des c r ê t s  iliaques. 
lon est la moyenne gbométrique des 4arges p a r a s i t a i r e s  individuelles. 
c a l i b d e s  p&levées à 
la ¿ìensit& microfilarienne moyenne de l*Qchantil-  
TOU% autre mode d l Q t a e  de Ce parmètre peut ê t r e  u t i l i s é .  IG valeur 
absolue des chiffres obtenus pourra ê t re  t r è s  différente,  mais il y aura 
seulement différence de niveau e t  non de nature e t  l a  relation de l a  densité 
microfilarienne moyenne avec l e s  autres variables u t i l i s ées  pour llétude de l a  
maladie res t  era inchang6e. 
3. Le taux de cécit6, C ~ C Ú L ~  sur la population recensée, e t  non sur l e s  
examin&, pour Bviter l e s  b i a i s  dus à l'absentéisme, es t  l e  moyen l e  plus 
grossier, mais aussi  l e  plus simple d'estimer la grax i t6  des conséquences 
oculaires de l'onchocercose. 
spécial is te ,  il englobe toutes l e s  causes de c8cité sans différencier l a  part; 
propre de l'onchocercose e t  d o i t  donc ê t re  interprètd avec discernement. 
e s t  toujours ajusté pour l '%e e t  l e  sexe. 
En l'absence de diagnostic étiologique par un 
Il 
4. Les lésions oculaires spécifiques, étudiees sous deux aspects: l a  prévalence 
des l6sions d'onchocercose oculaire active dans l a  population examinée; l a  
prévalence dans l a  population des lésions qui présentent un caractère grave e t  
i r révers ib le  (k4ratite sclBrosante, ir ido-cycli te 
at mphie optique ) . 
synéchiante, chorio-r6tiniteY 
5. Les indicateurs démographiques: t a i l l e  des villages, densités humaines pa r  
super f ic ie  u t i l i s é e  ( l e  "terroirrr  comprend l'habitat, l e s  champs, l e s  jachères, 
l e s  réserves de bo i s  ménager) progression ou recul démographique n'ont mcune 
va leu r  médicale p r i s  isolément. 
spécifiques de gravité de l'onchocercose, i ls  peuvent s'expliquer les uns par 
l e s  autres  e t  permettre une approche du retentissement aocio-6con"ique de la 
maladie . 
M a i s  mis en parallhle avec l e s  inaicateurs 
r 2. 
LA,! 
i n *' 
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Les études en cours, re la t ives  aux dynamiques de l'occupation de 
l 'espace dans l e s  vallées vol tdques laissent fort5ment supposer qu'il y a 
pu avoir aggravation de l'endémie onchocerquienne depuis l e  debut du siècle. 
C e  ph6nomène serai t  lìé aux modifications apportées par l e s  popúLatioas B 
l e u r s  a d l i t d s  d'occupation de Ilespace. 
-- 
II. Etude des corrélations 
Depuis 1975, l e s  équipes d 'OC2  ont accuml6 un important matériel pmvenan 
I1 est  possible de l'examen de 300 vil lages dans l e s  savanes d'Afrique de llouestr 
d 'é tudier  l e s  l i a i sons  entre l e s  variables que nous venons d'dvoquer sur tout 
ou par t ie  de cet echantillon géographiquement e t  épidemiologiquement assez 
homogène. 
e t  ne peuvent ê t r e  transposées sans vérification dans un autre contexte géo- 
médical. 
Les conclusions proposdes ne prétendent pas à v a l e u r  universelle 
f 
a) Pr6valence de l'onchocercose e t  densite microfilarienne moyenne 
La figure 1 montre l a  liaison entre ces deux caractères. Sur l e s  425 
échantil lons (hommes e t  femmes sont considéds indépendemment), 352 s o i t  83% 
- s e  rangent dans Une a i r e  assez é t ro i t e  non rect i l igne mais d'al lure  régulière 
et bien définie. I1 faut atteindre u11 niveau de prdvalence avoisinant 40-4s 
pour que l a  densitd nicrofilarienne moyenne de l'ensemble des pos i t i f s  dépasse 
l e  s eu i l  de 10 mf e t  augmente ensuite t rès rapidement. 
b) Prevalence e t  taux de cecite - (fig. 2 e t  3) 
*, 
La cécité es t  un symptome dont l'onchocercose est une des étiologies 
I 
possibles. 
avons é v i t e  de l'appliquer B quelques villages d'hyperendémie trachomateuse. 
Cette corrélation est  donc partiellement faussee A l a  base e t  nous 
Des figures 2 e t  3 ressortent clairement: 
- La dominance masculine du phénomène: 14% des vil lages n'ont pas d'homme 
aveugle alors que 29$ n'ont pas de femme aveugle. 
La cécite a t te in t  l@ des homes dans 18 villages, mais l@ des femmes dans 
3 villages seulement. 
-.. 
I -A, 
E 
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- Une corrélation certaine entre l e s  deux carac thes  bien que nous n'ayons 
pu exclure l e s  cdcités non onchocerquiennes. 
sexes t o u s  les villages comptant au m o w  $ dtaveuaes ont plus de 6@ 
d'onchocerquiens. Le s e u i l  pourrait m m  ê t r e  abaisse Q 4% d'aveugles. 
Par contre l e s  vi l lages  ayant moins de 35-432 d'onchocerquiens ont en &&e 
moins de 1 ?a I , %  d'aveugles. XÖrsque des m e n s  ophtalmologiques ont 
pu ê t r e  faits dans ces vi l lages  on constate que l'onchocercose es t  rarement 
A l 'or igine de l a  cécité. 
On cbnstate que dans l e s  deux' 
c )  Densité microfilarieme e t  taux de cécité ,- 
i, 
La relation entre ces deux variables es t  beaucoup moins ne t t e  e t  l a  
dispersion des observations beaucoup plus grande. 
que dans l e s  vil lages comptant plus de 2$ d'aveugles, l e s  sujets  pos i t i f s  ont 
en moyenne plus de 10 microfilaires par biopsie. 
La seule constatation est 
a) Les l é s ions  oculaires - (fig. 4, 5 et  6 )  
La  fdquence des microfilaires dans l ' o e i l  est  directement pmpofiionelle 
h la fréquence des microfilaires dans la peau, e t  ceci dans l e s  deux sexes. 
Les données de 36 vi l lages  (fig. 4) montrent l a  relation quasi l inéa i re  existant 
en t re  l e s  deux paramètrës. 
B ien  que l e  nombre d'observations de villages faiblement a t t e i n t s  s o i t  limité 
il. semble que l e  parasitisme oculaire s o i t  pratiquement négligeable dans l e s  
c o x " a u t é s  comptant moins de 4 6  d'onchocerquiens et  s o i t  rapuement croissant 
ensui t  e a 
Par contre la p&vaJ-ence des lésions oculaires graves e t  irréversibles 
p a r a î t  beaucoup plus  indépendente du niveau d'end6m3.e (fig. 5). lout s e  passe 
comme s'il y avait un seui l ,  situé autour de 5% de malades, au delà duquel l e  
nombre de porteurs de t e l l e s  lésions peut augmenter très rapidement. 
v i l lage  comptant moins de 5@ dronchocem_uieas, même si on traite s6parben-t 
l e s  donnees par sexe, on n 'a t te in t  3$ de porteurs de l6sions graves. 
compte que l e  taux de lesions irréversibles es t  plutôt sous l a  d6pendance de la  
charge parasitaire (fig.6): c 'es t  att delà d'une densitd microfilarieme moyenne 
superieure A 10 m f  qu'apparaissent dans un Qchantillon des taux importants de 
Dans aucun 
On se rend 
l d s i o n s  graves, e t  ceci surtout chez l e s  hommes qui constituent plus de 
lésions graves que l e s  femmes à charge parasitaire égale. 
e)  Les indicateurs démographiques 
 ans l e  cadre d'une étude des wnamiques de l'occupation de l'espace 
dans l e s  vallées des Volta blanchg.et muge, nous avons tenté  d'dvaluer 
l'impact de l'onchocercose en tant qu'obstacle au ddveloppement et comme 
facteur  de régression. 
Dans l r impossibi l i té  de procéder B des enquêtes d6tail lées,  l e s  indica- - 
t eu r s  retenus sont plus frustes: recensements administratifs, taux de cécité 
relevés d'aprks l e s  l i s t e s  adninistratives servant aux exon6ration.d'impÔt 
taux de porteurs de kystes diagnostiqués par  l e s  équipes du service des 
grandes endémies. 
L'Qtu.de de 20 villages du foyer bissa (fig.7) confirme que l e  nombre des 
aveugles s'accroît en fonction du tam des porteurs de e s t e s .  
montre que tous l e s  villages comptant plus de $ d'aveugles ont un taux de 
W s  e l l e  
- croissance démographique inférieur à I$ par m. Un seul vil lage a une croissanct 
auss i  fa ible  sans atteindre ce t te  proportion d'aveugles, mais il s'agit proba- 
blement d'un phénomhne circonstanciel puisqu'il compte plus de 2% de porteurs 
de kystes: o r  là  aussi tous l e s  villages sauf un atteignant ce niveau d 'Mes ta -  
t i o n  onchocerquienne sont en croissance faible  ou nulle. 
phique moyenne du pays bissa ayant é t& de 2,8% p a r  an au cours de ce t te  période 
l'observation d'un taux inférieur 
émigration e t  nous autorise 2t parler pour ces villages de régression. 
de 4 & 5% d'aveugles dans une co"mant6 peut a lo r s  appard t re  come un seu i l  
d 'in-kol6rabilit6 e n t d a n t  l e  dt5peuplement . 
L a  croissance démogra- 
1% t radui t  une perte de population par 
Un taux 
Entre Vol t a  blanche e t  muge, l e s  villages de lère ligne qui comptent 
plus de 5% d'aveugles sont & peu pr&s tous  de p e t i t s  vil lages regroupant moins 
de 500 habitants (fig.8). Mais des villages de p&s de mille habitants, come 
l e  village 49, ont plus de $ d'aveugles t a i s  que des vil lages regroupant 
moins de 150 habitants n'ont qu'un taux restreint  de cécités (village 71). 
c 
c .... 
Mais l e s  densités humaines au kilomètre carré u t i l i se  sont inférieures à 
25 dans le premier cas e t  supérieures à 100 dans le deuxième. Ceci s a l e  
indiquer que ce n'est pas la t a i l l e  des villages qui. joue un rôle dans la 
modulation de la transmission de l'onchocercose, mais les densites humaines 
p a r  espace utilisci: l e  village 53 alem& chîffre de population que l e  
' village 719 mais son t e rmi r  supporte moins de 25 hab/km : il compte 73% 
d'aveugles. Les villages 61 e t  6-4 par exemple, ne sont pas t r è s  PeuplQs, 
ont Wjns 
de 4% d'aveugles. 
2 
mais l e s  densitds sont superieures à 50 hab/km 2 u t i l i se  e t  i ls  
La figure 9 combine l e s  données précaentes: aucun te r ro i r  supportant 
plus de 50 hab/km n'a plus de !3$ d'aveugles e t  l a  grande majorit6 des v i l -  
lages de ce groupe e& en croissance démographique nette (plus  de lye par an). 
Les villages supportant l e  plus f o r t  taux d'aveugles sont en d p s s i o n  
absolue (accroissement annuel inférieure B O). 
que, sauf cas particulier, l e s  v i l l e e s  de lère l i s e  supportant m o i n s  de 35 
hab/km ont une croissance i n f é r i e u r e  B l,E$ l'an et plus de 5$ d'aveugles. 
Il ne faut pas  en conclure hâtivement que l a  forte endémicité est responsable 
du dépeuplement et risquer de prendre l'effet pour la  cause. 
.- 
2 
'La règle généMe semble ê-tre 
2 
mous ne disposons d'aucun élément scientifique pour évaluer l e s  consé- 
quences d'une forte endémicit4 onchocerquienne sur la féconditd, l a  natalité 
e t  l a  mortalité. 
1 onchocercose est  responsable directement d 'un faible dynamisme démographique 
des populations touch4es. On sait, par ailleurs, que l a  decroissance démogra- 
phique des villages onchocerquiens par émigration, aggrave ltenddnie: ce sont, 
en général, les él6rnents jeunes, donc peu atteints, qu i  abandonnent l e s  vil- 
lages. 
I1 est donc impossible d'affirmer comme de nier l e  fait que 
En raison des habitudes socio-économiques des populations qui réclament 
2 constamment des contacts denses, l e  seuil de 50 h&/h  , n'est peut-être pas 
ce lu i  d 'une "intolémbilit6r1 onchocerquienne: l e  f o r t  pourcentage d'aveugles 
dans l e s  villages dont l e s  terroirs  supportent entre 35 et 50 h a b b  est en 
grande par t ie  er66 par l e  départ des jeunes recherchant les grOs march& e t  
l a  mon6tarisation; l a  disparition des moyens de &torsion contre l e s  individus 
h l ' in té r ieur  de la société ayant dispam, ils peuvent p a r t i r  vers des horizons 
2 
..- 
i 
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qu ' i l s  jugent meilleurs. Par contre, en dessous de 35 hab/km 2 , ce ne sont  
plus  l e s  départs qui  sont responsables du f o r t  taux de aécité, mais bien une 
s i tua t ion  Qpidémiologique dramatique, touchant l e s  Fnaividus %As jeunes. 
On peut a l o r s  affirmer que toute soci&é s'installant en zone de trans- 
mission fo r t e  de l'onchocercose et  qui adopte des techniques d'occupation de 
L'espace mettant en place des deñ&tQs humaines pa r  t e r ro i r  inférieures à 35 
hab/& (on n'en trouve pas de durables au COUTS de l a  p6rio3e historique) e s t  
coadamn6e à teme.  
2 
L'at te inte  alun seuil de d'aveugles accompagne toujours l a  perception 
p a r  une com"u t6  du caractère intolérable d'une situation, accentuant OU 
. . déclenchant un ph6momène de désertion. 
III. Commentaires 
- .  
I1 existe un niveau de gravité majeure de l a  maladie, correspondant 
ce  que l e s  entomologistes ont appelé l e  niveau de dgsertion, e t  que nous 
préférerons appeler niTeau d'intolérabil i t6:  B ce stade, l a  survie de l a  cam- 
munauté en tant que groupe constitué est en jeu. Ceci pa ra î t  survenir chaque 
f o i s  que l e  taux de cécit& excède 4 & !j$ de l a  population t o t a l e .  
régression démographique au moins relative e t  p a r l e  jeu combiné des facteurs 
san i ta i res  e t  sociaux 
sous de 50 habitants au km 
. 
I1 y a alors 
la  densitd d'occupation du so l  tend 9 baisser au des- 
2 2 jusqu'au seuil critique de 35 hab/- oÙ l e s  vil- 
lages de lè re  ligne paraissent n'etre plus qu'en sursis. 
aussi: 
lous ces villages ont 
- plus de 6C$ d'onchocerquiens (en fait, 58 Q 6@) 
- plus de 2% d'individus porteurs de parasites au niveau de l ' o e i l  
- plus de ?O$ de porteurs de complications oculaires graves 
- une densitd microfilarienne moyenne supérieure Q 10-15 mf.  
Toutes l e s  co"Wnau.tés coaptant plus de 58 B 6% d'onchocerquiens ne sont  
pas  dans cette si tuation e t  el les associent ces différents paramètres à des 
degrés divers. 
au de là  duquel il existe un risque majeur d 'appari t ion d'une s i tuat ion intoléra- 
ble .  C'est l 'existence de ce risque que nous proposons comme base de l a  défini- 
t i o n  de l'hyperendhie. 
&is il p d t  r a i s o m b l e  de considérer ce taux come l e  seui l  
I 
-æ. 
I J:. 
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A l ' inverse,  en dessous d'un certain niveau d'infestation, l a  maladie 
e s t  socialement inapparente. 
de kystes, quelques lésions cutanées, l'un ou l'autk porteur d'me for te  
charge parasitaire.  WS dans ces communautés: 
Individuellement, on trouvera quelques porteurs 
- L'onchocercose n'intervient pa& ou pour une part  minime, comme facteur 
de cécit.8 dont l e  taux est--en règle i n f 6 r i e u r  à 1% (sauf s'il. eXi&e 
une autre endémie majeure comme l e  trachome) 
- Eoins.de 1@ de l a  population héberge des parasites au niveau de l ' o e i l  
et l e s  cas de lésions Oculaires irréversibles se comptent pas unités 
(toujours moins de 2,s; de l a  population) .-- 
-La densit6 microfilarienne moyenne du groupe des p o s i t i f s  e& i?dérieure 
i% 10 (selon notre mode de calcul). 
Ce niveau de tolérance parfaite s e  retrouve pratiquement dans t o u s  les  vil lages ~ 
oÙ nous avons dénombd moins de 4$ de malades. 
signes d'aggravation rapide apparaissent, surtout dans certains villages qui  
s ' écar ten t  plus pr8cocément de l a  nome, repAsentée par Ifévolution du cours 
normal des choses dans l a  m a j o r i t é  des communautés: la densit6 microfilarienne 
atteignent p a  endroit 3$ voire 4%; l a  prévalence du parasitisme oculaire, 
negligeable jusque là, devient une r éa l i t é  tangible, tandis  que celles des 
l6sions irréversibles reste encore faible. 
d e f i n i r  llhypoendkie, niveau tolérable de l a  mdlsdie, par  l 'existence de moins 
de 35% de malades dans une communauté. 
M a i s  das ce seu i l  de 4@, des 
.moyenne sraccro%t et  peut t r è s  v i t e  dépasser 20 mf;  les taux de cécités 
Aussi préf8rons nous proposer de 
Entre ces deux limites - moins de 35$ - plus de 6@, toutes l e s  s i tuat ions 
existent. 
ou de sens ib i l i t é  individuelle, des différences d'exposition au risque selon l e s  
sexes, l e s  categories professionnelles ou ethniques, l a  réparti t ion sociale des 
tâches, ou l e  mode de mise en valeur du te r ro i r ,  font qu'aucune l o i  gén&ale ne 
peut caractér iser  ce qu ' i l  es t  convenu d'appeler l& .méso-endémie. 
e s t  donc purement ndgative: e s t  m6so-endémique taute si tuation où la maladie 
cesse d 'ê t re  socialement inapparente e t  n'a pas a t te in t  un niveau intolérable 
pour l e  groupe qu'elle frappe. 
Des facteurs de résistance collective (densité humaine par t e r ro i r )  
Sa définit ion 
-.. 
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11 ne semble pas nécessaire de conserver l a  .notion de "niveau sporadique1I. 
Une maladie sporadique est définie en 6pidémiologi.e par l fappari t ion de cas 
Ea.ns re lat ion les uns avec l e s  antres. En onchocercose ceci ne concerne que 
des  villages marginaux situ& B l a  limite de rép&ition de l a  maladie ou au 
delà de celle-ci. 
ayant des ant&c&dents plus ou moins anciens de migration en zone d'endémie 
connue (jusqu'à 10-15$ des homes-dans certains vil lages du nord .Haute-Volta ou 
du Niger); s o i t  des cas %utochtonesfl provenant peut-être de l a  migration acci- 
dentel le  de simulies infectantes. 
Ony trouve s o i t  uyiquenent des cas importes, chez des sujets  
Il existe des cas sporadiques plus Ou moins -
noabrem; il n'y a pas de niTeau d'endémie sporadique. 
. .  
Conclusion . -  
La prévalence de i'onchocercose dans une population, d6finie par l e  taux 
standardisé de porteurs de microfilaires, es t  l e  plus simple des paramètres 
qufune &quipe d'enquêteurs puisse rapidement dé t e rabe r  dans des conditions de 
terrain e t  sans faire appel A une technologie sophistiquée. 
que nous avons e x m i d e s  montrent que l a  gravité de l a  maladie est toujours en 
r e l a t i o n  avec sa plus ou moins grande diffhsion dans une co"uLaut8. 
Les corrélations 
La pdvae 
l ence  peut donc être llinstrument approprié pour déf inir  l e s  niveaux d'endémie 
de l'onchocercose. 
1, 
1 
11 ressort; de l 'étude précédente que: 
a) Lorsque l'onchocercose a t t e in t  6@ ou p l w  des individus d'une c o " a u t 6 ,  
l a  situation es t  h to l é rab le  ou r isque de l e  devenir B court ou moyen teme. 
Lt4q-ailibre de ces populations est précaire. C'est lfhyperend6mie. 
b) Lorsque llonchocercose atteint moins de 35% des jndividus, l a  maladie n'a 
que des e f fe t s  limités e t  est socialement inapparente. C'est l%,ypoendémie. 
c )  Entre 35% e t  6% de sujets  atteints, l e  niveau de'gravité est  variable, à l a  
f o i a  entre l e s  groupes et entre les  individus d'un mbe groupe. 
méso-endémie. 
C l e s t  l a  
c 
-.. 
f - 11 - 
Ces d6finitions, basées SUT des constatations fai tes  en zone de savanes 
d'Afrique de l'ouest, n'ont pas valeur universelle. Bous pensons toutefois que 
l'onchocercose se rencontre' dans cette région sous sa fome la plus gîxxve et 
il y a peu de chances pour que des études faites dans d'autres 6cosyst;èmes 
conduisent & abaisser les deux seuils que nous avons définis. 
-- - 
- + - + - + - + - - + - - I - - + - + -  
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VOLTA ROUGE: et btANCHE 
et taille des villages par terroir (villages Bissa, Nankana et Kassena de 'IrZC ligne) 
Rapport entre pourcentage d'aveugles par village r 
Source : cahiers de recensemen? 1971 - 1974 
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Rapport entre pourcentage d‘aveugles par village 
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